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CANCRO GÁSTRICO 
Masc. 
Fem
. 
FACTORES DE RISCO 
FACTORES DE RISCO 
Ambientais 
Helicobacter pylori 
 (Cag A) 
Radiação 
Comportamentais 
tabaco 
obesidade 
dieta: ↑nitratos, sal 
↓vegetais/frutas 
 
Genéticos 
História familiar 
CDH1 
MMR 
APC 
TP53 
Polimorfismos 
Imune: 
IL-1, IL-4, etc 



CANCRO GÁSTRICO 
Proximal 
(Cardia /TGE)  
Distal 
(não- cardia) 
Incidência ⬆︎ ⬇︎ 
♂:♀ 5:1   2:1 
Idade  grande espectro  pico 60-70 anos 
Histologia Difusa Intestinal 
Factores de risco Obesidade; RGE  Helicobacter pylori 
Países Industrializados 
Pouco 
desenvolvidos 
Exemplo de Caso clínico 
Caso Clínico 
Identificação 
 H, 56 anos, caucasiano 
 
 Antecedentes pessoais: HTA, dislipidemia  
 
 Antecedentes familiares:  
 Pai falecido aos 75 anos, por neo. Gástrica  
 Irmão  falecido aos 61 anos, por neo. Gástrica  
 Sem outros antecedentes oncológicos 
RED FLAGS PARA CANCRO 
FAMILIAR 
• Aparecimento de tumor em idade  mais precoce que o esperado 
• Desenvolvimento de múltiplos tumores num órgão único, ou 
envolvimento bilateral em órgãos pareados 
• Desenvolvimento de mais do que um tumor primário de 
qualquer tipo 
• História familiar de cancro do mesmo tipo (ou de um tipo 
relacionado) ≥ 1 familiares de primeiro grau 
• Elevada taxa de ocorrência de cancro na família 
• Tumor ocorrendo em indivíduo ou família com anomalias 
congénitas  
HISTÓRIA FAMILIAR E 
CANCRO GÁSTRICO 
• Maioria são esporádicos; 1-3% hereditários    
CANCRO GÁSTRICO 
DIFUSO HEREDITÁRIO 
• Tumor agressivo 
• Idade média de apresentação: 38 anos (14-82 anos) 
• Histologia: Adenocarcinoma gástrico do tipo difuso 
• Risco cumulativo de cancro gástrico ao longo da vida: 
~80%  (40-70% homens; 60-80% mulheres) 
• Risco aumentado de outros tumores: cancro mama do 
tipo lobular; cancro colorectal, pulmão, glandula salivar, 
prostata 
CANCRO GÁSTRICO 
DIFUSO HEREDITÁRIO 
INTERNATIONAL GASTRIC CANCER LINKAGE CONSORTIUM  2010 
• ≥ 2 casos de cancro gástrico do tipo difuso (comprovado 
histologicamente) em familiares de 1º/2º grau, um dos quais com idade < 
50anos 
• ≥ 3 casos de cancro gástrico do tipo difuso (comprovado 
histologicamente) em  familiares de 1º/2º grau, independentemente da 
idade 
• Caso único de cancro gástrico do tipo difuso < 40 anos 
• História familiar ou pessoal de cancro gástrico do tipo difuso e cancro da 
mama do tipo lobular, um dos quais diagnosticado < 50 anos 
CANCRO GÁSTRICO 
DIFUSO HEREDITÁRIO 
RiscoFamiliar@ipolisboa.min-
saude.pt 
Caso Clínico 
Apresentação Clínica 
Assintomático, PS ECOG = 0 
Exame físico: normal 
 
 Por história familiar realizou endoscopia digestiva alta 
(09-03-2012):  
lesão ulcerada da pequena curvatura, 10 mm 
 
Biópsia: Adenocarcinoma gastrico, do tipo difuso 
M, 58 anos 
 APRESENTAÇÃO CLÍNICA 
Estádios precoces 
Sintomas vagos e inespecíficos 
- Dispepsia ➨ ~ 30% medicados 
com IBP 
- Dor abdominal 
- Perda ponderal 
- Vómitos 
- Saciedade precoce 
 
Estádios Avançados 
DIAGNÓSTICO 
INDICAÇÕES PARA EDA 
Doentes com qualquer um dos seguintes sintomas de 
alarme devem ser referenciados para realização de 
endoscopia com biópsia: 
 
-Disfagia 
- Vómitos recorrentes 
-Anorexia 
-Perda ponderal 
-Hemorragia gastro-intestinal 
6-8 biópsias 
Moehler et al Z. Gastroenterol 2011 
DIAGNÓSTICO 
Endoscopia 
Alta 
Transito 
baritado 
HISTOLOGIA 
 90-95% Adenocarcinoma 
5% tumores mais raros: 
• Linfomas 
• Sarcomas 
• Neuroendocrinos 
• Pavimento celular 
• Misto (adenoescamoso) 
HISTOLOGIA 
CLASSIFICAÇÃO LAUREN 
Intestin
al 
Difus
o 
ESTADIAMENTO TNM AJCC 
- 7ª edição 
ESTADIAMENTO 
TC TAP 
ESTADIAMENTO 
TC TAP 
ESTADIAMENTO 
PET-TC ☓ 
ESTADIAMENTO 
ECO-ENDOSCOPIA 
Acuidade 
diagnóstica 
TC  Eco endoscopia 
Tumor 41 - 91%  85 - 91% 
Gânglios 70% 74 - 78% 
Botes et al, 1991; Dittler et al,1993; Tunaci et al 2002; Moschetta, 2010; Stabile Ianora, 2003 
ESTADIAMENTO 
ECO-ENDOSCOPIA 
Papel na avaliação da extensão intra-
mural 
Moehler et al Z. Gastroenterol 2011 
ESTADIAMENTO 
ECO-ENDOSCOPIA 
Papel na avaliação da extensão 
ganglionar 
Sensibilidade com PAAF 
93 vs 70% 
Moehler et al Z. Gastroenterol 2011 
ESTADIAMENTO 
LAPAROSCOPIA 
Caso Clinico 
Estadiamento  
TAC Toraco-Abdomino-Pélvica 
Sem evidência de metastização ganglionar loco-regional ou à 
distância  
 
Eco Endoscopia: 
uT2 N1 
 
Laparoscopia com Lavado Peritoneal: 
Sem evidência macroscópica de carcinomatose peritoneal; com 
adenopatias peri-gástricas suspeitas;   
Citologia de lavado peritoneal negativa para células 
neoplásicas 
M, 58 
EDA: ADC 
gástrico difuso, 
pequena 
curvatura 
TRATAMENTO 
EORTC St. Gallen Recomendations 2012 
cT1m 
cT1sm 
cT2 
Ressecção 
Endoscópica 
Gastrectomia 
Terapêutica de suporte 
Quimioterapia com intuito paliativo 
Gastrectomia  
+ 
Quimioterapia  
+/-  
Radioterapia 
TRATAMENTO 
TRATAMENTO 
MAGIC 2006 
QT ECF 
n=503 
FNCLCC 2011 
QT CF 
N=224 
CROSS 2012 
QRT 
N=275 
QT vs CX 
HR= 0.75 
QT vs CX 
HR= 0.69 
QRT vs CX 
HR= 0.73 
Reunião multidisciplinar de patologia digestiva 
QUIMIOTERAPIA PERI-OPERATÓRIA  
MAGIC trial, NEJM 2006;355:11-20 
ADC gástrico do tipo difuso,  
Estádio IIA 
Caso Clínico 
Decisão terapêutica 
M, 58 
EDA: ADC 
gástrico 
difuso, 
pequena 
curvatura 
Caso Clínico 
Tratamento 
ECF x 3  ECF x 3  
Consulta de risco familiar  
 
2 anos após diagnóstico   
 Praticamente assintomatico  
 Discreta enfartamento pos prandial precoce 
 Perda ponderal ~ 15%, após gastrectomia tendo já recuperado 
.... 
 Sob suplementação com vitamina B12 
 
 Sem evidência de recorrência imagiológica ou endoscópica   
Caso Clínico 
Follow Up 
PROGNÓSTICO 
OBJECTIVOS 
Detecção de problemas associados à terapêutica 
Detecção de recorrência 
FOLLOW UP 
FOLLOW UP 
COMPLICAÇÕES TERAPÊUTICAS 
• Sindrome de Dumping 
• Esofagite por refluxo alcalina 
• Deficiência de Vitamínicos: 
B12 
• Osteoporose 
• Perda ponderal 
• Relacionadas com a QT 
PADRÕES DE RECORRÊNCIA 
(ao fim de 1 ano) 
 
•Recorrência loco-regional  - 67% 
- 54% anastomose 
- 42% gânglios regionais 
 
•Recorrência à distância - 26%  
- carcinomatose peritoneal 
- metastização hepática, pulmonar 
FOLLOW UP 
DETECÇÃO DE RECORRÊNCIA 
Gunderson and Sosin, 1982 
FOLLOW UP 
Allum WH, Blazeby JM, Grifﬁn SM et al. Guidelines for the management of oesophageal and gastric cancer. Gut 2011; 60: 1449–1472. 
 
IGCC Working Group. The Charter Scaligero on Gastric Cancer: Follow-Up After Gastrectomy for Cancer. 10th International Gastric Cancer Congress (IGCC); 2013. 
 
D’Ugo D, Biondi A, Tufo A, Persiani R. Follow-up: The evidence. Dig Surg 2013; 30: 159–168. 
CLÍNICA + EXAME OBJECTIVO  
1º e 2º ano 3/3 meses ou 6/6 meses 
3º - 5º ano 6/6 meses ou 12/12 meses 
A partir do 5º ano anualmente 
FOLLOW UP 
Allum WH, Blazeby JM, Grifﬁn SM et al. Guidelines for the management of oesophageal and gastric cancer. Gut 2011; 60: 1449–1472. 
 
IGCC Working Group. The Charter Scaligero on Gastric Cancer: Follow-Up After Gastrectomy for Cancer. 10th International Gastric Cancer Congress (IGCC); 2013. 
 
D’Ugo D, Biondi A, Tufo A, Persiani R. Follow-up: The evidence. Dig Surg 2013; 30: 159–168. 
Análises, exames imagiológicos ou endoscópicos 
consoante a clínica 
CONCLUSÃO 
Imagiologista 
Anatomo-patologista 
Gastrenterologista 
Cirurgião 
Oncologista 
Radioterapia 
Dietista 
…. 

